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INTRODUCCION: 

En el campo de ln Salúd Pública, la identificación de 

áreas prioritarias debe reflejar los principales problemas 

y necesidades del país, sobre la base de lo magnitud tras­

cendencia y distribución de.cicrtna enfermedades y rieogos 

para la salud de ln población. 

Se debe educar a ln población pnrn que adquiera con~ 

cimientos nuevos, desarrolle actitudes positivas, adopte -

hábitos o estilos de vida sanos y que participe de manera­

activn, consciente y responsable en el nutocuidado y mejo­

ramiento de la salud individual, familiar o colectiva. 

Se hace ncceonrio la adopción de mcdidaa eotrictamc~ 

te médicas que por sí solno no influyen de manera determi­

nante para la disminución de la morbilidad y mortalidad de 

la poblnc16n, se hace necesario concentrar nueatroe eafue~ 

zos en el mejoramiento de las condiciones higi6nicas y dol 

medio, especialmente del ouministro de allmentoo npropia-­

doS. 

En México, la frecuencia de pnraoitóais intcntinnles 

es muy elevada; representa uno de loe problemaa de Salud -

P6blico muy dificilee do controlar, generalmente n eatc t! 
po de padecimientos no se lee da importancia, nólo a nivel 

de consulta externa se tratan en forma individual y excep­

cionalmente se efectúa una investigación epidemiológica a­

nivel del grupo familiar o de la comunidad pera efectuar -

un tratamiento integral. 

La frecuencia de paraaitosla intestinales en loe ha­

bitantes de paises en vias de desarrollo ea elevada, y por 

lo general se haya en relaci6n directa con las deficientes 
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condiciones sanitarias y ambientales en que se desarrollan 

los grupos de población ya que los hábitos hieiénicos y -­

dietéticos son deficientes, lo cual loa hace más suscepti­

bles a la infecci6n, permitiendo que el parásito oobi·cviva 

y se multiplique en el organi~mo y produzca manifcutacio-­

nes clinicas diversas, 

El módico de contacto primario debe conocer los au-­

pectoo clinicos, diagnósticos y terapéuticoa asi como lao­

medidas preventivas importantes de los padecimientos para­

sitarios frecuenteo para poder indicar las medidas de con­

trol adecuadas para su erradicación. 
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JUSTIFICACION: 

Las enfermedades infeccioGas parasitarias del tubo 

digestivo son entidades clinicos que ocupan un lucar pre-­

pondürantc en el orden de frec11cncia de padecimientos que­

el médico gen~ral observa en su p1·ócticn diaria cr1 nuestro 

medio. 

~ste tipo de pndecimicrtoa cndbmicoa er1 nuestro po-­

blución tienen una estrecho relación con el subdesarrollo. 

El mecanismo fundnmcntnl pnro el desarrollo de estos 

padecimienton radica en la ignoranc1a de lo población y en 

las pobres condicioncG de salubridad del medio, especlul-­

mente en lo que se refiere nl ªB''ª hervido, la calidad sa­

nitaria de los alimentos, la eliminación de excretas y el­

control de la bnsura. 

Es frecuente encontrar en un nGcleo famil~ar m6s de­

una persono ofectado por el miomo padecimiento porasitario 

lo que ocasiono más du una consulto tambi6n por el mismo -

problerra, ya que ae aprecia reinfccci6n por el misrno agen­

te etiológico. 

La infección se adquiere fundamentalmente por la in­

gestión del quiste, huevccillos, proglótidcs, por contami­

nación de los alimentos. 

El conocimiento del conjunto de hechos que giran al­

rededor de los problemas parasitario~ son de sum~ impor-­

tancia para realizar acciones que hagan disminuir o bien -

erradicar por completo las parasitoois del núcleo familiar 

con el fin de lograr un fortalecimiento en la salud de la­

célula familiar y por ende de la sociedad. 
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ANTECEDENTES CIENTffICOS: 

En México, las determinantes princlpnles de !ns en-­

fermedades parasitarias non: ln pobreza, el hacinumicnto,­

el nivel educativo bajo, los factores microambientales, la 

defecación indiscriminada y la contaminación del suelo, el 

ruralismo y lns migracionco humanas; por ello lon efcctos­

combinados de la quimioterapia m6a la introducci6n del sa­

neamiento adecuado reforzados por ln educnci6n popular y -

la elevación del nivel de vida, pueden prod1Jcir resultados 

favorablec. ( l ) 

Las pnrasitosio del tubo digestivo son entidades el! 

nicas que ocupan un lugar prepondernnte en orden de fre- -

cuencin de padecimientos que el Médico Familiar ob~ervn en 

su práctica diaria en nuestro medio ( 1 ) y ésto vn en re­

lación con el aubdesarrol lo del Pnla, en los niílos consti­

tuye tal vez uno de loo problemas de Salud Pública de M~x! 

co y Americe Latina.· La morbilidad general y la toan de -

mortalidad por enfermedades entéricas en estos paises co -

mucho mayor que en los Estados Unidos, Inglaterra y Fran-­

cia. ( 2 

El mecanismo fundamental pnra adquirir la enfermedad 

se haya en relación directa con las deficientes condicio-­

nee sanitarias y ambientales en que se desarrollan los -­

grupoo de población, ya que los hñbitos higiénicos y dlct! 

tices son deficientes, lo cual loo hace más susceptibles a­

la infección, permitiendo que el parásito sobreviva y se -

multiplique en el organismo. ( 3 ) 

Por lo tanto en ln disminución de la frecuencia y -­

mortalidad por estos padecimientos, entran en juego múlti­

ples factores socioeconómicos que escapan muchas vecos o -
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las acciones que tradicionalmente ejerce el Médico. ( 4 ) 

Asi 1 ol Médico de contacto primario debe conocer los 

aspectos clínicos ( 5 ) , diagnóstico~ y terapéuticos, asi­

como lns medidas prevcntivns i1nportantes de los padecimien 

tos parasitarios ( G ) , para poder indicar medidas de con­

trol adecuadas paro au erradicación. ( 7 ) 

La educación de lan familias D3 neccsorin, especial­

mente de los niñoa, fornentando los húbi too hieiénicos 1 oo-

bre todo el uno correcto del retr·ete y La pr~ctica de la-­

VHroe las manos antes de tocur los alimentos. ( 2 

Se deben promove1· las madi<lna udccundns para la eli­

minación aeeura de loa l1ccc9, evitnrido el fecaliomo al ras 

del suelo, principalmente en los tc1•reno5 adyocenteG n laa 

casas y los oitios en donde juegan loG niños. ( 5 

Ea conveniente promover las investicaciones cpidem12 

lógicao apoyadas en m~todos pura9itol6gicos cualitativos,­

principalmcntc en regiones empobrecidas y en los cintura-­

nea de miseria auburbanos, con miras a medir ln prevalen-­

cia real de la infección intcztinal en los niños, investi­

gando los contactos, lao fuentes de infección y loo grupoB 

más atacados o expuestoG al riesgo de la pnrasitosis inte~ 

tlnnl. ( ~ ) 

El mecaniomo fundamental par~ el dcGarrollo de estos 

padecimientoa radien en la ignorancia de l~ población y en 

las pobres condiciones de salubridad del medio, especial-­

mente en lo que se refiere al agua hervida, la calidad sa­

nitaria de los alimentos, la eliminación de excretns y el­

control de la basura. ( 2 ) 

Los protzoosis producidas por E.histolytica y G. lnm 
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blia son cosmopolita~ y capaces de substituir endiversos -

climas y regioneo geogróficas, ambos protozoos ue obscrvpn 

con mayor frecuencia en los acctoreo de altíl densidad de -

población o en pequenos grupos de Individuos que viven t1n­

cinndos. No se ha logrado definir al ln balantidianis, a­

posar de que se han efectuado diversos estudio~, tienen 

árean end&micas, ya que se han informado caooa aislados en 

el 43% del territorio nacional. Se considcr3 que lnc per­

sonas que conviven con cerdos, padecen con mayor frecuencia 

la enfermedad. Lo tricomonianio inteatinnl ha sido poco­

eatudiada; los casos que ne han informado sor1 cr1 recien "! 

cidos, lactantes y prccscolnrcs, en niílos mayores y en --­

adultoo se considero sapr6fito intentinal. Lan tricho1no-­

nas Don protozooo trnnsmitidon por fccalinmo.( 7 

A menudo ne oboervan entre lou componentes de cuul-­

quicr sector urbano o rural, alcunau eopccie~ de protozoa­

rios considerados comenaalcs o nopr6fitos, talen como E. -

coli, Endolimnx non~, utc., que tiene un e lelo similar al­

de E. histolyticn o G, lamblia; au presencia en el lntest! 

no del hombre demuestra que existe co11tnminaci6n de alimen 

tos y agua por materia fecal en la comunidad; sin embargo, 

se conoidera que no son productores de ent'ermedad. ( 7 ) 

Divernns amibas pucde11 paraaltnr al ~1omhrc, pero só­

lo Entamocba hiatolytica , Naeeleria cruberl y Acnntamoeba 

son capaces de enfermnrlo, al invadir suc tejidoo, Las -­

dos Qltimuo amibas viven libremente, producen meningoenco­

falitis primaria y eventualmente d1Gcminaci611 hemnt6gcnn.­

El padecimiento no ne ha encontrado en nuestro medio, 

Entamoebn hiotolytica es un protozoario con treo es­

tructuras anatómicas principalez: membrana citopláGmica -­

con dos capas; citoplasma con numerosas vacuolas, gr6nulo~ 
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de glucógeno, ausencia de mitocondrios y de aparato de -­

Golgi y escaso dcnarrollo del retículo endopláamico, nú--­

cleo con cr.bmatina pet'iférica y endo5oma central. Posee -

una gran variedad de enzima~ que intcrvicnet1 en el metabo­

lismo de hidrocnrbonndos, protclnal:i y ácido::; nucléicos. --

( 8 ) 

l.n amibiasic ne adquiere fundamentalmente por In in­

gestión de quistes que contnminnn los alimentos mediante -

fccalismo. ( 2 ) 

Actualmente se cr~e que el ?.0% de la población que -

vive entre el paralelo 40 tJorte y 30 Sur, eo.tn infectado -

por amiba. ( 5 ) 

En M&xico, Ge calculó ln tnna de f1·ec1Jencin por -

10 1 000 habitanteo en 1963 en un 93,2% { 4 ) 

La amibiaoilJ al principio ne conGideró tropicnl y es 

rea.lmente de dintribución mundi<1l, la disentería y el absce­

so hepático oon solamente doa do las mnnifentacioncs más -

frecuentce del padecimiento ya q11e lu cntamocba hiGtolyt! 

en ee potencialmente 1)otóEcna 1 copnz de invadir o destruir 

los tcjidoc del huésped, ( 5) 

Se picnoa que oproximadamuntc el 27% de ln poblnción 

mexicana est6 infectada por c11tnmoebo hletolytico, En un­

estudio acerco de parnn1toRic intcctinal en 661 niílos me-­

nores de 6 a~o::; que ncudioron a la consulta externu del ~b!!_ 

pital Infantil de Méx.ico, Ge l!ncontr6 que el 70~3% de loG­

pacientes tuvo uno o m&s pnrfisitos con loG coproparasltos­

cápicos, en el 16.B~~ de loíl niñoa de S añon de edad, oc e!!_ 

contró entainoeba hi:Jtolytica. ( 5 ) 

La fuent~ de contagio siempre es el intestino del --
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ser humano, enfermo o portador. El mecanismo Lle transmi-­

aión se entablece por la ingestión de alimentos o acua con 

taminada o bien por contagio directo; ano-mano-boca. Los­

enfermos probablemente son contneiosos durante todo el pa­

decimiento y por tiempo indefinido er1 el estado de portn-­

dor. ( B ) 

PATOGENIA: 

Ln infección por E, hitolyticn se adquiere por la in 
gestión de quistes. En la mnyor1a de los casoo 1 tal como­

antes se dijo, no produce enfermedad pues el parásito vive 

como comensal inocuo en la luz del intestino, bajo la for­

ma minuta o prcqu1stica. En determinados canos y por cau­

sas deeconocldas1 ne transforma en trofozoito de mayor ta­

mano, fagocita eritrocitos e invade los tejidos, ce decir­

adquiere la forma invasora capaz de producir enfermedad. -

Diversos factore9 se hnn invocado para explicar este cnm-­

bio, algunos no bien comprobados y que pueden reunirse en­

la siguiente forma: 

l.- Relativoo al parásito: 

Virulencia de difcrcnteo cepas 1 

Magnitud del ln6culo, 

Repetición de las infecciones. 

II,- Relativon nl huésped: 

Amibiaeis hepática más frecuente en el adulto, 

Amibiaois hepática mis frecuentes en mujeres en cdud 

reproductiva, 

Desnutrición. 

III.- Factores asociados: 
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Coexistencia de infcccionc3 por bactcria5 cnteropat6-

genaa, particularmente con shigella, salmonella y E.­

Col! enteropntógenas, 

Coexistencia de infecciones por bacterias enteropató­

genas, con otras parasitósis 1 alcoholismo, dicta rica 

en colesterol y olmidoneo 1 fatiga, etc. 

Ln invasión tisular am!biana desencadenn una respue~ 

ta inmunológica en el huésped, caracterizada entre otras -

cosas, por la aparición de anticuerpos oéricos, elevación­

de inmunoglobulinaa séricns, eapecialmente de la fracción­

Ig G, e inmunidad celular. Ea importante destocar que es­

ta respuesta inmunológica no aparece en aquellos casos en­

que el parásito vive en lo luz del intestino como comensal 

inocuo y no hn invadido loa tejidos. 

A partir de la pared intestinal, los trofozoitos PU! 

den llegar al h1gado por v1a porta o bien por contigUidad­

invadir piel y genitales, o el peritoneo nl perfornr el i~ 

tes.tino. A partir del h1gado, el parhito puede invadir -

por contigUidnd los órganos vecinos: pleura, pulmón, peri­

cardio, peritoneo, estómago, riñ6n, etc. y abrirse a piel, 

o bien por vía hemática, discminarae a distancia (cerebro 

pulm6n, bazo, ate.) 

El periodo de incubación es variable. Los trofozoi­

tos o loa quietes aparecen después do dos semanas del -

in6culo, o menos. El tiempo de aparición de los alntomas­

no se puede predecir, por las razones antes expuestas.( 8 ) 

CUADRO CLirlICO: 

Dependerá de la localización y se puede clar.if icar -

en amibiasis intestinal, aguda o cr6nica y amibiaois ex--



• 10 

trn inteotinal: hepática, cutánea 'J otras, { 7 ) 

Ln amibiasis intestinal aguda cu la forma clinica 

que se observa con m6s frecuencia. Se caracteriza por la­

prcsencin de evacuaciones dinrréicas ncompañadas de moco -

y/o sangre fresca. En ocasione~ se agrega n lo antcrior,­

pujo y tenesmo, complet5ndose cntonceo el sindrome disen-­

térico, En más de las doo terceras partes de los lactan-­

tes con amibiasis intestinal aguda se pre5enta también fi~ 

bre. 

La complicnci6n más frecuente de la nmibiasis intes­

tinal es cuando por vla hcmat6gena los trofozoitos r!e E. -

histolytica llegan y se eutableccn en el higado producien­

do la amibiasia hepática. Además de la complicación an- -

terior, ue puede presentar perforaci6n de la pared intcst! 

nal, dando entonces un cuadro de vientre agudo 1 que es muy 

grave y evoluciona por lo general de manera fatal. Otra -

complicaci6n es la apendicitis aguda amibiana¡ por último­

ee posible que las lesiones amibinnas de intestino, por -­

continuidad o por contigUidad, invadan la piel, tanto de -

periné como de los genitales cxternoa. ( 2 ) 

La amibiasis intestinal crónica en esta entidad en-­

contramos diarrea intercurrente; laa evacuaciones se acom­

pañan de moco o sangre, altcrn6ndose con periodos de cons­

tipaci6n, dolor abdominal, meteorismo, flatulencia, bar- -

borismos, hiporexia, tenesmo rectal y pujo; son frecuentes 

s6lo molestias digestivas sin caracter1sticas eGpccificas­

de algún cuadro clinico reconocido, hay que descartar ami­

biasis Intestinal. ( 7 

En el inteotino grueso se pueden encontrar cuatro -­

formas histopatol6gicas fundamentales: rectocolitls ulcer2 
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sa, colitis fulminante, apendicitis y amebonia. La rectoc2 

litis ulcerosa se cnroctcriza por la presencia de ~lceras­

en el rectosigmoidea, ql1C generalmente van mfis nll& de la­

aubmucosa y que pueden adquirir o no, la formu de 11 botón -

de cnmian'1
• En ln colitis fulminante, laa leaio11ea abarca11 

zonas extenans, son de tipo ulccron0crótico y pueden abar­

car todos las capas de c6lon, ocuaio11ando unu o múltiples­

pcrforaciones. En la apcnclicitio amibiann ~e encuentra -

inflamación, nccroa!a y evcntual~e11to perfor•aci6n. El nm! 

bomn del c6lon corr~spondc a ln lesión granulomntosn pseu­

dotumoral de lo mucosa y la submucosa, { 8 ) 

Se hn llamado amlbinsis extrnintestinal o invasora,­

cuando a partir de colon, loo trt:ifozoítos de E. histolyti­

co invaden y se establecen en otros 6rganos y tejidos. Si 

el higado es el afectado, t1ablnremos de nmibinsis hepática 

( 2 ) 

Las manifcotociones cllnicas de la omibinsis hepáti­

ca pueden presentarse durante un ataque de amibiasis inte~ 

tina! aguda, otras veces posterior o 6ste y ocooionalmente, 

en pacientes que no refieren cuadroo sugestivos de colitis 

amibiana. Loo signos y sintomac frecuentas son: dolor en 

cuadrante superior derecho, hepntomegalin dolorosa, ataque 

al estado general, (hiporexia, astenia adinamia) y fiebre¡ 

ocasionalmente cxite abombamiento en hipocondrio derecho y 

manifestaciones respiratorian (inouficiencin respiratoria, 

hipoventilación bnsal derecha, tos, etc.) ( 7) 

Se efectuo un trabajo en el Instituto Nacional de P~ 

diatrin en 68 niños y se encontró que en el 95.5% había a! 

teraci6n en las pruebas de funcionamiento hep6tico, princ! 

palmente en la fosfatasa alcalina en el 82,3% , el tiempo­

de protrombina en 64.7%. Las transaminasaa: la glutámico­

oxalacética 58,8% y la glutamico piruvica 29.4% ( 6 ) 
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Amibiasis cutánea puede ser adquirida por: 

a) Contacto primitivo (sodomía o perianal} o 

b) Diseminación hematóeena ( 7 ) 

Otras localizaciones de la amlbiasis: Pulmones, -­

pleura, mediatino, peritoneo, cerebro. riñonea, etc., lna 

cuales pueden ser por continuidad o por diseminación hem~ 

t6gena ( 17 ) 

La amibinsis en un problema serio en M~xico y por -

ello se ha merecido la creación de la comisión sobre ami­

binaia en M~xico, se ha encontrado en nueotros pala entre 

el 5 y 75% de la población predominando en lon medios po­

bres y mal snncndoa. En cncueGt~n de tipo serológico en­

lactantes, oc ha encontrado que t1ay reactores positivos a 

Entamoeba hietolytica haata en el 1.9% de los cnoon en -­

preescolares se hn encontrado de 10.1% y en ocnnioncs de-

14 .5%. En el Instituto Nacional de Pediatría en México -

de un estudio de 1895 autopsias se encontraron 22 casoa­

de amibiasia 1.16% aproximadnmcnte el 95.9% de cotos ni­

~os padecían desnutrición y procedían de un medio sociec2 

nómico deficiente. En cote mismo centro, los problemas -

emibianos se ven diariamente y constituyen el 5% de todas 

las parusitóais atendidao. Afortunadamente los casos --

que son vistos antcn de caer victimas de graves complica­

cionea, son curables con un buen procentaje de éxitos. 

Por el contrario algunos sufren complicaciones cxtrainte~ 

tinal que a su vez puede perforar o abrir al pericardio.­

Esta complicación no es excepcional aunque su frecuencia­

es baja. La mayoría de los autores coinciden en que la -

infección perirordica proviene siempre de un absceso amibi!!_ 

no en el pulmón o en el hlgado. ( 20 ) 

Métodos de diagn6atico: 
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Estos dependen de si la entidad es de forma intesti 

nal o cxtraintestinal. 

Forma intestinal: 

a) CoproparanitoscApico por tres en fresco1 

b) Copropuranitoscópico por tres en concentración, 

e) Rcctosigmoidoscopia, observación y/o biopsia de mucosa 

de recto/sigmoides. 

Formas extrainteotinalca: 

a) Hepática: 

Radiografía simple de tórnx y abdomen y movilidad-­

diafragmática, 

Ultraaonograffa hepática, 

Gamagrafia hepática, 

Observación directa del contenido necrótico obten! 

do por punción de la cavidad, 

b) Cutánea. Observación microscópica directa del mate-­

rial do raspado de los bordes de la lesión ulcerativa 

En laa formas extrainteotinales, además, se realizan 

reacciones inmunológicao específicas para amiba como son: 

a) Contrninmunoelectroforesis, 

b) Prueba de ELISA, 

e) Hcmaglutinaci6n, 

Tratamiento: 

Este se va a aplicar por medio de una clasiI'icaci6n 

de los antiamibianos según el sitio de acción dentro del­

organismo. 
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DOSIS Y VIA DE­
ADMIN!STRAC!ON 

30 mg/kg. al -­
día durante 20-
dlas en 3 aplica 
clones por vla. : 
ora 1. 

20 Mg/Kg al día 
durante 20 días 
en 3 aplicacio­
nes por vla oral 

20 J.lg/Kg al día 
durante 10 d!as 

l Mg/Kg sin pa­
sar 60 mgs. dia 
rios por 10 diña 

40 Mg/Kg al dla 
en 3 apl icncio­
neo durante 10-
dias vía. oral 
a 10 Mg/Kg al -
dla durante 10-
d ias por vla IV 

50 Mg/Kg al dla 
durante 10 dlas 

Oósin citada 

1 Mg/Kg al dla­
durante 10 dina 
sin pasar de 60 
mgs. 

Niños menores -
de 6 aílos , 250 
mgs cada 1;¿ ho-



Tinidazol 

Medidas preventivas: 

.~ 

ran durante dos 
días¡ después --
125 rngs cada 12-
horas durante 12 
dias mún. 
Niílon mayoreG de 
6 años duplicar­
la dósis ante- -
rior. 

50 Mgo/Ke ni dla 
durante cinco -­
d ias 

o) Detección y tratamiento de portadores y enfermos, 

b) Eliminación adecuada de materia fecal, 

e) Aseo de manos, 

d) Evitar la ingesta de alimentos contaminados o poten-­
cialmente contaminados ( de dudosa calidad higiénica ) 

( 7 ) 

GIARDIASIS 

Agente etiológico: Giardia Lamblia. 

La giardiasis ea una protozoonosis intestinal cuya­

distri buc16n es mundial y de las más frecuentes en nucs-­

tro país; las cifras de frecuencia fluctóan para diferen­

tes grupos desde el 2.0 al 33.0 por ciento. 

La infección Be adquiere por ingestión del quiste y 

cuando evoluciono n trofozoito Ge estnblece en duodeno -­

yeyuno e ileon¡ algunos autores mencionan también la pos! 

bilidad de que pueda localizarGc en la vcsicula y vías b! 

liares.( 18) 
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Patogenia. Dado que el habitat normal de este protozoo-­

es el duodeno y las primeraG porciones del yeyuno, los -­

trofozoiton que ne adosan n la mucosa de la pared intest! 

nal producen irritación local y disminuyen la superficie­

de absorción. 

CUADRO CLINICO. 

En loe pacientes con giardinsis se l1an observado V! 

rios datos clínicos, siendo más comunes náuseas, v6mitos­

anorcxia, dolor en epigastrio o en el cuadrante nuperior­

derecho, diarrea de evolución prolongada e inclusive un .. 

síndrome de absorción deficiente manifestado por meteori~ 

mo, esteatorrea, baja de peso y mala absorción de vitami­

na e12 ( 2 ) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

a) Entidades que causan el síndrome de mnlnbsorción in-­

testinal, 

b) · Otros paraeitosis intcotinales, 

e) Ocasionalmente con enteritis infeccioso, 

d) En adultos con gastritis y úlcera, 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

a) Coproparasitosc6pico mueotras en fresco, 

b) Coproparasitoscópico muestran en concentración, 

el Cuchari lle rectal, 

d) CApsula de Beal, 

e) Biopsia duodenal, 

TRATAMIENTO 
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a) Nimorazol: 20 Mg/Kg al dia durante cinco días fracci~ 

nado en tres tomas, 

b) Mctronidazol: 20 Mg/Ke al dia durante cinco dias fra2 

cionado en tres tomas, 

e) Tinidazol: 20 Mg/Kg durante dos dias, 

d) Furazolidona: 7 Mg/Kg al dia durante siete dla9 fracc!o 

nado en tren tomas ( 7 ) 

BALANTIDIASIS 

Agente Etiológico: Balantidium coli, 

EPIDEM!OLOGIA: 

Ea una parnsitosis conocidn desde el aiglo pasado 

(Mnlmsten 1857)¡ ne le encuentra en todos los palees. Es­

un protoz~ario que paraalta principalmente a los cerdos -­

{ 60-70%} ¡ el hombre se infecta de manera ocasional, sobre­

todo las personas que se dedican a la crin de cerdos. En­

M~xico oc ha encontrado principnlmcnte en los Entados de -

TabaBco y Sinaloa. (21) 

La infección se adquiere al ingerir quistes con ogua 

o alimentos contaminndoo. Los parásitos se establecen en­

el intestino grueso. ( 2} 

PATOGENIA 

Lo balantidinsis se presenta en el hombre con un cu! 

dro clinico muy parecido al de la omibiasis intestinal, yn 

que los trofozoitos de balantidum coli al igual que lo ha­

cen los de E. histolytica invaden la pared intestinal va-­

liéndose de las enzimas protcoliticas que secretan princi-
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palmente hialuridonidnza y produciendo ulceraciones de lu­

mucosa y submucosa 1 lo que trae como consecuencia 6 a 15 -

evacuaciones ~ucosanguinolcntas al día, Se han reportado­

casos fatales de apendicitis y peritonitis por perforación 

intestinal. El parásito ingiere a través de su citofarin­

ge fragmentos de tejidos, eritrocitos, leucocitos, gró.nu-­

loo do almidón, ntc., los cuales llegan al cndopla.nma en -

donde son digeridou. ( 10 

CUADRO CLitl!CO: 

Desde el punto de visto clinico ln bnla11tidiasi~ se­

confunde con otra.o disentcrins y fiebres entéricas. En las­

pcreonao que ae presenta diarrea por D. Col i se encuentran 

los trofozoitos del parásito con relativa frecuencia me- -

diante el examen directo de lao materias fecales; lo nn--­

terior se explica por el tnmnílo grande de los trofozoitos­

(65 micrna) y por medio de loo movimientou rítmico~ carac­

ter!sticos do ous cilion. ( 2 ) 

DIAGNOSTICO 

a} Coproparnnitoscópico, muestras en fresco, 

b) Coproparasltoscópico, muestras en concentración. 

TRATAMIENTO 

a) Aminosidina: 15 Mg/Kg al día durnnte seis días fracci~ 

nada en cuatro tomas, 

b) Metronidazol; 20 Mg/Kg nl día durante cinco dins ftac­

cionado en tres tomas, 

e) Nimorazol; 20 Mg/Kg al día durante cinco dias fraccio­

nado en tres tomas ( 7 
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MEDIDAS PREVENTIVAS: 

a) Detección de portadores y enfermos (humanos y cerdos) 

b) Eliminación adecuada de materia fecal (humanos y cer-­

dos). 

e} Aoeo de manan, 

d) Desinfección de agua y alimentos, 

. e) Evitar la ineestn de alimentos contaminados o potencia! 

mente contaminados (de dudosa calidad higiénica}( 1 ). 

TRICOMONIASIS INTESTINAL: 

Agente etiológico: trichomonas hominis ( lo forma -

infectantc es el trofozoito, única co11ocida del parásito 

Mecanismo de transmisión: por ingestión de agua o -

alimentos contaminados con materia fecal que contenga tro­

fozoitos. 

PATOGENIA: 

Su habitat natural está ubicado a nivel de la válvu­

la ileocecal y porción distal del intestino delgado. 

En niños mayores y adultos se considera como saprófito 

pero en lactantes se ha observado que la presencia del pa­

rásito en heces se correlaciona con manifestaciones cllni-

cao. ( 10 ), 

CUADRO CLINICO: 

En niños mayores y en adultos cursa en forma asinto­

mática¡ en lactantes y precscolnreo se refiere dolor abdom! 
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nal, meteorismo y diarrea ( 7 ) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

a) Giardiasis, 

b) Errores en ln técnica de alimentación 

e) Ocasionalmente con enteritis infecciosa ( 7 ) 

METODOS DIAGONOSTICOS: 

a) Copropnrasitoscópicos, tres muestras en fresco, 

b) Cuchar! l ln rectal 1 tres muca tras ( 7 

TRATAMIENTO: 

a) Ulmorozol; 20 Mg/Kg al dia durante cinco dino fraccio-­

nado en tres dóals, 

b) Metronidnzol ¡ 20 Mg/Kg al día durante cinco dina frac-­

cionndo en treo ~6sis ( 7 

MEDIDAS PREVENTIVAS: 

n) Aseo de manos, 

b) Desinfección del agua y alimentos (10) 

ASCARIASIS 

La ascnriasia es una parasitosis del tubo digentivo­

alto, causada por la lombriz humana grande Ascaris lumbri-­

coidea1 observada por Linneo, 1758 y por la lombriz del cer 

do A. sunn, parásito que a vecos infecta al hombre. Se han­

desct'itos dos renet'vorios de esta geohelmintiasin 1 uno, el in­

testino del hombre que aloja los vermes adultos ,el otro, el suelo 



• 21 

que contiene hucvoo fértiles. 

El ciclo biológico; el conocimiento del ciclo para-­

sitario eo indispensable para la prevención racional. La -

ascariasis se adquiere por la ince~ti611 de huevos larvadoa­

procedentco del suelo co11taminado con heces humanas, pero -

nunca directamente de una pert~ono a otrlt. ( 11 ) 

Los huevecillos f6rtlleo depo~itados en el ouelo 1 en­

condlcioneo de t1umndnd y oxieenaci611 suficienten y a la te! 

peratura óptima de 25ºC, rcquiere11 cuanclo rnenos de tres se­

manas para que ne complete el deso1•rollo embrionario, vol-­

vióndose infectantc y sobreviven mejor en lo~ terrenos are! 

llosas sombreados, en donde ln lrirvél ~~ufre ln primera muda­

dentro del huevo; deepubs de haber Gido i11gez·ido el huevo -

se libera una larva diminuta que atruviena rnpldamez1te la -

pared intestinal y por via linfohematóeeno llegn al hígado­

Y a los pulmones; crece dentro de loG alve6loG y sufre doo­

mudas. DespuóG de nueve a diez dias asciende por los bron­

quios y es deglutida, llegnndo finalmente al intestino del­

gado, principalmente al yeyuno, en donde se deanrrolla, ma­

dura y cfectGa la cop11lación acxual; ln t1embrn grávida des­

caren sus huevecillos con las t1eccs del huésped infectado.­

La duración total del ciclo a partir de la ingestión de hu~ 

vos larvados eo de dos meses. Los nemátodoo adultos persiE 

ten entre seis a diez meocs y cada l1embrn produce hasta ---

240,000 l1uevoa/dfa, lou cuales pueden aobrevivir m6s de - -

aeia aílos los climas templndos, pero s6lo unas cuantas 110-­

ras en suelo~ tropicnles. ( 10 ) 

DESCRIPCION CLINICA: 

El curoo de la enfermedad es similar en humanoD y ce~ 

dos, siendo mucho mis afectados los nifios .y los lechones, 
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Los cintomas digeotivcs ntribuibleo a la infecci6n -­

helmintica son vnriubles, en funci6n de lo intensidad de la 

carga p(:r~fi~arJo. La; !nfeccionez levca oon gencralmcntc­

asintom6ticu; el primer signo de parasiti9mo puede ser lo -

presencia de euaanoo vivo~ en las heces o en el vómito del­

niflo. En lao infeccionca masivos uc hn descrito dolor abd2 

minal, vómltoo, inquietud, pórdidu del ~petito y altcracio­

nea del sucílo. En la fase migratoria pulmonar, se pueden-­

presentar traetornoo respiratorios, fiebre, tos espasm6dica 

sobre todo en los niffos, respiraci6n irregular, estertores 

bronquiales, infiltrados pulmonarcn transitorioo demostra-­

blee radiológlcumente y eosinofllia con aumento de la IgE,-

integrando el a1ndromc clósico de Locff ler, 12 ) 

La complicación m6o frecuente y grave ea la obBtruc-­

ci6n inteatinnl 1 que se ha registrado con una frecuencia de 

dos obstrucciones por cada 1 1 000 niños preeGcolarcs, con le 

talidad del 3 por ciento. ( 11 ) 

En el Hospital General de Zonn del I.M.S.S. en Acapul 

co Guerrero, Lagunas y Reynaga, encontraron que en un solo­

nño hubo 1,461 ingresos al servicio de pedintria, de los -­

cualoa 85 fueron casos hospitalizadoa por obntrucci6o o su~ 

obstrucción causada por A. lumbricoideu que representó la -

quinta causa de admisión al servicio. Se han registrado -­

casos de invaginncihn, vólvulo y torsión intcstinnl. La -­

ascnriasis constituye un riesgo considerable en las inter-­

vencioncs quirúrgicas¡ cuando hay que incidir la pared in-­

testinal o en casos de resecciones y anastomosis, por cuan­

to loe vermes pueden acarrear bacterias intestinales n tra­

v6s de las suturas, ocasio1lando peritonitis, adem6s de quc­

por su tendencia a migrar1 pueden obntruir el apéndice o --

los conductos pancreáticos y biliares dando colccistitis 1 

abscesos hepáticos y otras manifestaciones ( 11 ) 
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Los conductos biliares extrahcpáticos son el sitio de 

localización más frecuente de la nscariasis ectópica. Las­

lnrvas no producen leziones en el sistema hcpatobilinr; los 

huevos y la cutlcula del ascaris ocasiona gmnulomatomas en­

cl higndo, en los conductos y en la ve~ícula y pueden ini-­

ciar la formaci6r1 de cilculos; el gusa110 adulto puede prod~ 

cir ictericia obstructiva, colangiti~ nupurativa, abscesos­

en el h1gado y dilatnción de las vias bilinres. ( 13 ) 

.EPIDEMIOLOGJA 

La a~carinsis tiene llna distribución casi universul;­

los ni~os se infectan n través de laa manos sucias o por -­

geofagia. En lon asentamientos humanos pobres sin oervi- -

cios saniturios, es frecuente la defecación en los corrales 

y patios cercanos al domicilio; las verduras crudas regadas 

con aguas ncgran son otra fuente de contaminación importan-

te. { 5 ) 

Las encuestas paraoitol6gicns renlizadao en Móxico -­

hnn co:·firmado que la ascnriaois co prevalento en el pals,­

con una frecuencia global estimada del 26 por ciento. En -

lactantes se encontró una prevalencia del 19.8 ¡ior ciento -

que as~endi6 a 42.7 por ciento en loo preescolares y 41,Q-­

por ciento en oscolareo. Sin embargo, en nlgunas locnlida­

des insalubreo del Estado de Verncruz se han demostrado in­

dices de frecuencia do 70 por ciento, con cifraa extremns -

del 61.B por ciento en Copainaló, Cl1iapns y del 90 por cieg 

to en Ometepcc, Guerrero, ( 11 

Ln frecuencia real de la parasitósi~ determinada con­

técnicaa coproparasitológicas cuantitativas en 7 localidn-­

des de México, fue del 44.1 por ciento; este autor encontró 

ademis que la ascario9is ''masiva 11 con mfis de 50,000 hucvo9-
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de heces nlcanzaba cifran r,lobales del 7,1 por ciento, con­

unn máximo. del O, g por e lento en Astnpa, Tnb3.Gco, El /\. -­

aunn existe en donde se crinn cerdeo; en las encueatas rea­

lizadao en mntaderoa, la prevalencia hn variado entre 20 y 

máo del 70 por ciento, siendo más elevada en los lecho!ll.!~~ de-­

dos a cinco meoen. ( 14 ) 

Analizando, 387,178 canon de ascarinoi~ humana notif! 

cadas en 1982 según edades, hubo 175,844 (45,<'1%) del scx.o -

masculino y 211,324 (54.6%) del femenino. El 2.5 por cien­

to fueron menores de un afta 31.7 por cicr1to preeGcolarec en 
tre 1-4 años¡ 41 por ciento de 5-14 años; 19,4 por ciento -

entre 15 y 44 nños y sólo 5.1. por ciento 45 y más años. 

Es decir, la helmintiasis parecerla ser más frecuente en m~ 

jerea y del total de 290,234 casos, 75 por ciento correopo~ 

dieron a niíloo entro 0-14 a~oo, quienes fueron el grupo más 

parasitado, ( 11 ) 

La educación de las familias es necesaria, especial-­

mente de los niffoa, fomentando los hAbitos higiénicoa, so-­

bre todo el uoo de retrete y lo práctica de luvnrse lna ma­

nco antes de tocar loa alimentos. Se deben promover los m~ 

dios adecuados para la eliminación de heces , evitando el -

fecnliomo nl roa del suelo, principalmente en los terrcnon­

adyaccntea a las casas y los sitios en donde juegan los ni­

ños, ( 7 

En el medio rural, lao letrinan deben ser construidaG 

de forma tnl que se impida la diseminación de los huevos -­

por rebosamiento, desagüe o fugaa, En los luearcs donde t~ 

davia se utilicen loa excrementos como abono, ca recomendu­

ble construir pozos de agua negra para el compostado, aun-­

que con ene método no sea posible earantizar la destrucción 

total de los huevos. ( 11 ) 
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Es convenient1! pror:1ovcr laG investigaciones epidemio-­

lógicas apoyadas en mktodon parnaitol6eicoG cuantitativos,­

principalmenté en regiones tro~icnles empobrecidas y en los 

''cinturones de miseria 11 ~uburbanos, con miras~ medir la -­

prevalencia real de la infección infantil, investigando los 

contoctoo, lnz fuentes de infección, los grupos más ataca-­

dos o expue1.1tos nl riesgo de la paraoitooiG masiva. { 12 ) 

TRATAMIENTO: 

a) Mebendnzol: 200 Mgs. diarjos por via oral durante trcu­

diao sin importar pcoo ni edad, 

b) Pi1·antel: 10 mg/kB en dóoiG única por v1o oral, 

c) Tiabendnzol:50 me/kg al día por vla 01•al, en dos tomas­

durantc dos días, 

d) Pipernzinn: 100 m,c/l{p, nl día por vin oral, en dos tomas 

durante tres días. ( 7 ) 

flabitunlmente ente helminto se localiza en el yeyuno­

dc donde puede cmigar a varioo órgonoo por nu tendencia - -

errante cuando las condiciones le oon adversno, cuando diG­

minuye la resistencia del huésped o por zu tropismo hacia -

lon orificios. ( 13 

Los conductos biliares cxtrahepfiticoa oon el sitio de 

localización más frecuente de ln ascnrinsis ectópicu. Las­

larvas no producen lesionen en el siGten1n hepotobilinr; los 

huevos y la cuticula del Aocnris ocasionan ernnulomas en el 

hlgndo, en loa conductos y en la ves1cula y pueden iniciar­

la formación de cálculos¡ el eusnno adulto puede producir -

ictericin obstructiva, colangitis supurativa, abccesos en -

el hfgado y dilatación de las vías biliares. ( 13 ) 
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Entre las complicaciones de ln ascnrinsi s, las extra­

intestinales son las máo cspectnculares, ya que este helmi~ 

to puede invadir a la mnyoria de los óreanon y cavidndeo -­

del cuerpo humano a travéo de sus orificios y conductos o -

por perforación de sus paredes, informindose incluso de lo­

calizaciones en el conducto lagrimnl, o ido medio, enpacio-­

aubdural y arteria femoral ( 13 ). 

La fisiopatologia de la infentaci6r1 por nacoris de -­

las vías bilinrcn aun no est6 bien comprendida¡ se cree que 

en los ataquen ngudon el cólico estfi relacionado con la ob~ 

trucc16n del dmpuln de vater por nncnris vivos; cuando pnnn 

el guanno al conducto biliar común el dolor Be lince menos -

intenso y si Ion euannoo mueren en el colédoco, el dolor d! 

aapnrece. { 13 ) 

La ictericia es un dato que aleunos nutorcc mencionan 

pero en la mayoría de los casos de nscaris de las vino bi-­

liorcc deacritos no se han encontrado hiperbilirrubinemia­

aun con un grán número de eunanos. { 13 } 

TRICOCEFALOSIS 

Agente Etiológico: Trichuris trichuria, 

Mecanismo de trnnsmioi6n: Por ineestión de huevoo embrion! 

dos que contaminan tierra y Asta a su vez agua y alimentos­

o manos. ( 

Patogenia : Por lo general, el parásito adulto habita en -

el ciego, apéndice cecal e íleon terminal¡ se adhiere a la­

mucosa y pared intestinales; se considera hematófago, 

Cuadro Clínico. Está en relación directa con la severidad-
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de la pnrasitósis, pudi&ndose valorar aproxirnadnmcnte por-­

la cantidad de l1uevos que se expulsan en la n1atcria fecal;­

generalmente, cuando la cifra es menor de 5000 huevos por -

gramo de hcccc 3C considera leve y el paciente cursa aointE 

mdtlco: ~n pacicnt~s con m66 de 5000 l1uevoG por gramo el -

cuadro cllnico oe m~1nificsta por dolor abdominal, diorrea,­

heces con moco y onnerc, tenesrno, pujo y pr.Jlapso rectal y­

adcmás anemia niodernda ( tricocefalot>i3 mar;iva ) ( 7 ) 

Diagnóstico difcrcneial. 

a) Con otrau paraoitociu intestinalcn, 

b) Otras causas de prolapso rectal, 

Métodos de diaanóstico: 

a) CoproparaaitouCópico, tres mueotrno con técnica de con-­

centrnc16n, 

b) Coproparasi toscópico, tres muestras con técnica de - -­

Stoll ( 7 

Tratamiento: 

En parnsitoois leve o moderada: 

a) Tiabendnzol: 25 mg/K,g día, durante cinco dlas por vía -

oralt ain exceder de 1500 mg. cada 24 horas, 

b) Mebendazol: 200 mg. por via oral cada 24 horas durante 

tres dias, sin importar peco o edad del paciente. 

En paraaitosis masiva se aplicara enema de hexll reaorcinol 
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con la fórmula siguiente: 

Hexil resorcinol ml/K¡¡, 

Glicerina Ml/Kg, 

Goma arábiga g/Y.g, 

Solución salina 20 ml/K¡¡, 

Se aplicará un enema cada tercer dla durante cinco 

ocasionea, 6 a 8 horas después de la administración de uno­

enema de solución salina, protegiendo lag zonoa de contacto 

con vaselina, El material obtenido ae cotudiar6 por tamiz! 

do. ( 6 ) 

Enterobiasis ( oxiuriaois ) 

El agente etiológico: F.nterobius vermicularis, 

Loo oxiuros o enterobius vermicularis son helminton -

redondos, pequeños ( !cm. de longitud ) y delgados. 

La infección se adquiere al ingerir huevecillos infe~ 

tanteo y que ya lo son desde el momento en que son elimina­

dos ( 1 ) • 

Mecanismo de Transmisión: 

a} Aspiración y deglución de huevos larvados, 

b) Contagio directo al darse la mano 1 

e) Por autoinfección ( mano-ano-boca ), 
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d) Por migraci6n retrógrada del parásito ( retroinfccción) 

( 7 ) 

PATOGENIA. El habitat natural es el intestino humano a ni­

vel de ciego y colon ascendente: la hembra desciende a las 

má~geneo del ano a depositar ous huevos y ahi puede migrar, 

ascender a vulva 1 vagina, etc, 1 y dar manifeotacionee loca­

les. ( 10 ) 

CUADRO CLINICO. En la enterobioais intestinal encontramos­

prurito anal, insomnio, irritabilidad, dolor abdominal, - -

bruxiemo y ocasionalmento diarrea y cxpuls16n de guaonon -­

adultos por v1n rectal¡ en loo casos de migración al apara­

to genitourinario generalmente en las niñas, encontramos m~ 

nifestacionea locales que van desde prurito vulvor y flujo­

vaginal hasta datos de infección do vins urinarias y/o enu­

resia. También es probable que el parásito emigre al apén­

dice cecal y que el paciente presente un cuadro de ependlc! 

tia que requerirá manejo quirúrgico. { 7 } 

Diagnóatico diferencial 

a) Otras paraaitosia inteatinalen 1 

b) Dermatitis o lnfeccionea locales, 

e) Infección bacteriana de viaa urinariao, 

d) Infección bacteriana genital, 

e) Otras causas de enuresls ( 14 

Metodos de diagnóstico 

El especifico: Tecnica de Graham, efectuada tres ve-
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ces er1 recto y vulvo, repitióndose sólo en caso de duda --­

dia.gnóutica.( 7) 

Tratamiento: 

Mebendnzol 200 mg cada 24 horas treG diao por v[a oral. 

( sin importar edad y peso ), 

Pirantel 10 Ma/Kg un solo dio por vía oral 

Piperazina 50 me/Ke din por 7 diao y repetir al mes otros 

7 dlao. ( 7 1 

Medidas de Control preventivan: 

a) Saneamiento ambiental, 

b} Detección y tratamie11to de er1fermos, 

e) Tratamiento de individuos que conviven en forma estre-­

cha con el paciente y con los familiares, 

d) Aseo de las manos, 

e) Control periódico a nivel de guardería e internados. -­

( 14 ) 

Teninais 

Agente etiológicou: Taenia solium y Taenin saginata. 

Mecanismo de trnr1smisión: Al comer carne cruda de res 

o do cerdo o insuficientemente cocida, que contenga formas­

larvarias de Taenia ( 7 ) 
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Cundro Clínico: Dolor abdominal de predominio en epieas- -

trio, náuseas, vómito, diarrea y/o constipación, aumento o­

disminución d~l apetito, astonia, l1ipodinamia y ncrvionismo 

'/ ). 

El diagnóstico de tcniu~1u se realiza, o bien por ha­

llazgo de hucvccillos en lao heces f'ecnlcc ( hecho que no -

ocurre con frecuencia ) , o por la eliminación de proglóti-­

don con laH materias fecales que es lo habitual. ( 2 ) 

M~todon de diagnóstico: 

a) Tamizado clo heces, 

b) Técnicn de Graham, 

Tratamiento: 

En la teninsis debida a cualquiera de los taenias 1 ne cm- -

plca clorosalcilamida de la que se administran 500 mgs. n -

loa niños menores de 2 a~os de edad; un eramo a los niffos -

de 2 n O años¡ 1.5 eramos entre loo 8 y 14 años¡ a loa ma-­

yores de eata edad y a loa adultos se debe administrar 2 -­

grnmos. ( 2 ) 

La clorosnlcilamidn no destruye n la tacnin, de tal­

mnnera que una vez eliminada se debe enviar al lnborntorio­

para su estudio y si ae encuentra el escólex, el paciente -

se dn por curado y si no, se debe esperar entre 2 y 3 meaeo 

y si al fin de ese lapso no se eliminnn proe;lótidos 1 el ca­

so se considera curado. Es conveniente aclarar que los ex! 

menes coproparanitoscópico son de poca utilidad para el 

diaenóstico y el control en la teniasis. ( 12 } 
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Profilaxis 

A. Cocción adecuada de la carne de cerdo congelación de la 

carne de cerdo 20º C, 

b) Control de los pacientes y contactos, 

1.- Informar al paciente con teniauis del riesgo que repr~ 

senta parn el y sus contactos de desarrollnr cioticer­

coai s. 

2.- Investigar a loa contactos sobre signologia neurológi­

ca compatible con cisticercosia ( 2 ) 

La historia natural de la cisticercoois cerebral: 

Se ha dicho que la nnturnleza no tiene ninguna neccsi 

dad de ser intereonnte pero que las hip6teaia no puede pre~ 

cindir de esta cualidad. La cisticercosis cerebral ea una­

cnfermedad m11y comun en nuestro medio 2-6 y por ende au co­

nocimiento es de urgente ncccoidad. Los aspectos clinicos­

de esta infestación aon bien conocidoo, pero la biologla y­

la historia natural de la enferm-cdnd no lo son . ( 15 ) 

Relación huésped-parásito: 

Eotan relaciones incluyen ln localización del parási­

to (subaracnoidco, basal o en la convexidad, ventricular y­

parenquimatoso) 1 el tipo de parásito (cisticerco celuloso o 

racemoso ) , su viabilidad (cisticerco vivo o muerto) 1 loe -

mecanismos de agresión (crecimiento y segmentación y número 

de parásitos ) y la respuesta inmunológica humoral o celu-­

lar del huesped. 

La parasitosis es más frecuente asintomática cuando--
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los pnriaitos ne localizan un lo convexidad de Ion ~lemiEfe­

rios cerebrales o en el pur&nqUiMB cerebral. mient1·as que -

las ciaticct·cosiii de lau ci~tcrnan de la base o lntraven- -

tricularos CA9i 2iempre non productoras de onfern.edad y ma­

nifestaciones cllnicas. Esto se debe no nolomente a que --

los cisticercoa cioternalcu o i1ltravc11tricuJnrcs ol,struycn 

la circulación del liquido cefalorraquídeo produciendo hi-­

drccefnlla, Dino al húcho de que ln cistícercosi!l ~~ubracno.!_ 

den ba9al ~e ncompafla rte ur1n Rrn11 rencci6n inl"ln!Rotoria, -­

que en lo cisticercosis nubaracnoidca de ln convexidad do -

los l1en)iofcriou cerebr:~los ea linern o lll1la ( 15 ) 

La nrocnoiditis bosal puede auoclarse a vaoculitiu 1 -

n1ientran que lo cioticcrcocls pnrcnquimntona se asocia a -­

una lesión cranlilomnto:in pcripnrosita1·io. Loo claticcrcoo­

lntravcntricularcu ee11crnlmente flotan en el interior de -­

loa ventrlC\1los 1 oln renccibn i11flamntoria, aunque cu poul­

ble que con nl pn~o del tiempo é~;tot: ue adhieran a lau pnr.Q.. 

des ventriculares produciendo Br~n i11fl~mació1l y finalmente 

fibrosls. ( 15 } 

Se hu oeílnln,io que el pnr5sito vivo da lugar a poca­

rencción infln1noto1'ln, en tanto que el parásito muerte des­

pierta una ~1·an rcocció11. al parecer e9to en mio evidentc­

en la clsticcrconin ocular, en la. cual ln muerte del pur.6.sá_ 

to produce una nran rencci6n lnflomntoria, oin cm~breo, los 

cioticercoc calclfic~dos y por tonto muerto5 lnduc~n cocnsa 

o nineuna rencci0n inflamatoria; en tanto que el cifiticerco 

prcaumlblemc~te vivo si puede dar un~ eran reacción inflam! 

torio. ( 15 ) 

La formo más nrnvc en lo infcstaci6n con enfermednd­

clsticercona. Este erupo de enfermos sufre deterioro cere­

bral proeresivo a pesar de trntomicnto6 quirúrgicos paliat! 
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vos y se caracteriza patolóuican1ente por la presencia de -­

gran reacción inflamatoria en las formao de uracnoiditis,-­

grnnulomas múltiplco y vasculitis. Esta enfermedad general 

mente evoluciona hacia lo muerte o nl menos t1ncin un estado 

de invalidez. ( 19 ) 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de ln cisticcrcouis cerebral es: -

1) QuirQr•gico; 2) M~dico ointom6tico; 3) M~dico especifi­

co. 

El Tratamiento Quir~rRico consiste principalmente en 

dos tipos de operaciones: l) Derivaciones ventriculo ntri! 

les y ventriculo peritonealcs pura el tratamiento de la hi­

droccfnlia; 2) Extirpación quirúrgica de parásitos del si~ 

tema ventricular y particularmente del ct1arto ventriculo. -

Ocanionalmcnte se pueden extirpnr quistes elgnntes del ea-­

pacio eubaracnoidco. 

El tratamiento sintom6tico de la cisticcrcooia cere­

bral coneiatc en laadministración de anticonvuloivos, os--­

tcroidee, analílé3icos y en general medicamentos para dismi­

nuir ln preoión intracranenna. 

El tratnmiento c~pccifico que actualmente ae consi-­

dera cte gran utilidad en alguno~ pacientes es el prazicuan­

tcl. Este medicamento ha si1o utilizado por varios autores 

principalmente en Lntinoamérica. Se administra a razón do~ 

50 Mg/Kg de peoo/d1a durante 15 dtas. Posteriormente puede 

repetirae c~tc trata~icnto, en c~so de no ser efectivo. - -

Dc5afortunadamcntc el medicamento no hn nido adminiotrado -

a pacientes controles, no se han practicado estudios doble­

ciego y necesita ser evaluado a largo plazo. 
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El principal problema en ln administraci6n del medie! 

nento es definir el tipo de pacientes quo pueden beneficiar 

se con él. llauta al1ora, la experiencia ougicre que es efec­

tivo para el tratamiento de pacientes con qui~tes oubracnol 

deo pequcfton y n1ültipl~c. Este tipo de pacier1tes no son -­

tributarios del tratnmicnto quir·ürgico, 011 virtud de la ~u! 

tiplicidnd do las lesionen ( 15 ) 

En la lJ.M.F'. !lo. 2 del !.M.S.S. en donde se realizó -

este trabajo oe inició el tratamiento antiparasitario fami­

liar en el mea de ago~to de 1986, a base de tratamiento con 

un medicamento derivado clcl benzimiclazol que eo el albendn­

zol. Este medicamento ae abnorbe por vía oral y alcanza un 

nivel snnguineo máximo a las tics hor~s¡ DC distrJbuye por­

tado el orennismo pero la mayor concentración se obtiene en 

el hlgndo y en los riíloncs. Se matabolizn con rapidez y en 

cinco días se elimina el 100% de ln dósio administrada, lo.­

mayor parte en forma de 3Ulfóxido de nlbendazol. El 05 por 

ciento oe elimino por la orina y el reato por laa heceo fe­

cales ( 16 ) 

Tiene acción sobre las larvas y lnG formas adultas de 

los nem~toduJ gaotrointcotinaleo y pulmo11nres y sobre las -

forman adultas de loo ccotodoo y de los trcmátodos. 

INDICACIONES: 

Está indicado en el tratamiento de la parasitosis por 

Ascaris lumbricoides, enterobius vermicularis (oxiuroo). -­

Ancylostoma duodenales y neco.tor americnnus (Uncinarias), -

trichurio trichuria (tricoc&falos), Taenio. oaginata y Tae-­

nia solium {solitaria), hymenolcpio nann, Strongyloides --­

etercolaria y Fasciola hepática, 

Tiene también indicación en la parasitosis de los ani 
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males, algunos de las cuales pueden ocasionolmentc afectar 

al hombre, tales como loG producidas por Dictyocalus(Gpru­

miantes) 1 Capillorla plica y aerophila (pcrro9), Stephanu­

rus dentatus (cerdo~}, Strongylos vuleari~ (caballos), ri­
laroidcs hirthi (perroa), Mesoestcroides corti (perros Y -

gatos), Cysticercus bovis (reses), Dicroelium dendritlcurn­

(ovejas), Paraeonimus Vcllicotli (perros y gatee) Texocara 

canis y catis (perros y eator,), 

CONTRAINDICACIONES:· 

No debe usarse en n1ílos menorc9 de dos aíloo, ni dl1ran 

te el embarazo. 

EFECTOS COLATERALES: 

Se han regiotrado marcos en el 12 por ciento de los -

casos, astenia en el 6 por ciento y cefalea en el 2 por --­

ciento. llan sido de baja intensidad y de corta duracl6r1. -

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: 

Aun no hay experiencia uuficicntc en r1iMoa menores -

de dos afios por lo que no Ge recomienda su uso en cote gru­

po de edad. Aun cuando na ha habido efectos tcrntag6nicos­

en los animnles de experimer1taci6n, no ha pasndo tiempo nu­

ficicntc pnra indicar su uso en las mujeres embarazadas. 

JNTERACCJON COíl OTRAS DROGAS: 

No han sido descritas 

DOSIS Y MODEO DE EMPLEO: 

Se administra por vía oral o ln dósis de 400 me (don-
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tabletac o un frnaco), única para los Aucarls, Oxiuros y -­

Uncinariac; durante trcg dinu para lo:.> tricocJfalo~. Tcniaü 

Strongyloides y Fasciola hc~6tica. 

CONCI .. USIONES: 

El albendazol aa el antihcl1nintico m6a potente y me-­

nos tóxico que existe un la nctualid~d. Tiene la ventaja -

de que se puede usar en <lóni~ ú11i.cn parn las para:Jitóui~ 

por Ascario, Oxiuroa Uncinarian, lo que es útil en las 

cnmpañaa sani tnrias en f~rnndcs r.rupo!i de poblnción. ( lG 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se rbaliz6 un estudio de tipo trar1sversal, retrospec­

tivo, observacional y comparativo 1 puro identificar los ti­

pos y principales causan de recidivaa de laa diferenteo --­

parnaitosia intcotinnles er1 500 r1i~os do unn zonu popular -

en una Unidad de primer 11ival, Se tomaron al azar de lus -

hojas de registro de la Unidad loo nombres y nGmeroG de nf! 

liación de sao niftoo de O u 14 nílo9 de edud con diagnósti­

co de pnrnsit6sis i~teatinal, ae reocataro11 los expedientes 

reapectivos. Se elaboró un cuestionario en donde se reco-­

lectaron loo siguientes datos, edad, oexo, tipo de zona 

(residencial o popular), tipo de alimentución en base a ca­

lidad y cantidad, cotado de nutrición en base nl peso, ea-·­

quemas de inmunizacioneo, tipo de habitación, fecnlismo, -­

cuadro clinico, resultados de laborntorio, diagnósticos, -­

tratamiento instituido y en caso de recidiva las causas de­

recidiva as1 como el diagnóstico de ln primera consulto. 

Se incluyó a los ni~os con la edad antes mencionodn, de --­

cualquier sexo y que habiten en una zona popular de adocrlg 

ci6n a ln UMF No. 2. Se excluyeron o los mayores de 14 -­

a~oa y que acudieron por cualquier otro padecimiento, Se -

conntrataron los datos obtenidoo con los i)c otros 500 nifios 

que habitan en una zona reaidencial de adscripción a la mi! 

ma Unidad, también con diagnóstico de paraoit6sis inteati-­

nnl. El trabajo se realizó del mes de marzo al mes de aco~ 

to de 1986. 
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RESULTADOS 

La edad en ln cual se encontraron mác pacientes paro­

sitados de 2 a 3 aílos, siguiendolc los rcciin nacidos a un­

aílo y en tercer lugar los de 4 a ~ n~os, siendo esto en ln­

zona popular, Contrastando en la zona residencial presen-­

tándose con mayor frecuencia de 4 u S aílon, siguiendole los 

de 2 a 3 nílos de edad y en terc~r lugar los 1•eci&n nacidos­

ª l a~o. ( Tabla No. l) 

TAB!.A No. l 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

DISTílIBUCION POR EDADES: 

FUENTE: Expediente clínico. 

Se observó que tanto en la zona popular y en la resi­

dencial, los pacientes más parasitados fueron los del Gexo-

1nnsculino ( Gróficas la y lb). 
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La alimentación se cataloga cono buena reaulnr y rua­

la 1 en cuanto 11 calidad y cantidad, obaervándose que en lo!J 

dos zonas predominó la aliIT.entación en regulares condicio-­

nes ( Tabla No. 2) 

TABLA No. 2 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

TIPOS DE ALIMENTACION: 

-------------------------------------,----------~-~------¡ 

----------- ----------- ---~--~------ 1 
IALIMENTACION +' ZONA POPULAR ZONA RESIDENCIAL 1 

[--~~~~:-------- ---~:----~:~:~----~------~~:-----:~~::--¡ 
~--~~~~~:~------+--:~:----~~~~:----r------~~~-----~:~:~.--¡ 
[-----~--------1--------------------r----------------------, MALA 20 4. 0% 1 11 2. 2% i 
----~~------ -------------------~----------------------' 

T O T AL: 500 100.0% 500 100.0% 

FUENTE: Expediente clinico. 

En el estado de nutrlci6n se observó que en ambo~ ~11-

nns la nutrición estaba en limites normales predominnntcmc~ 

te 1 aunque la desnutrición de primer grado se observó ~ás -

frecuentemente. Como se muestra en lfl. Tablt'l No. )• 



TABLA No. J 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

ESTADO DE NUTR!CION 

FUENTE: Expediente Clin!co, 

. 43 
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Lau inmunizaciones en ambaG poblocioneo rueron acmc-­

jantes 1 oboervándose disminución importante en ln revacuna­

ci6n D.P.T., en ln zona popular. ( Tabla 4 ) 

TABLA No. 4 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

ESQUEMA DE VACUNACION 

-------------------------------------
ZONA: n o O G e o ---- ____ .,_ __________________________________ _ 

~· 

13.. 2F. 3a. la. 2a. 3a. R. 

!HruAR 438 438 408 396 244 450 398 372 234 398 

% fJ1,ffi{, fJ1.ffi{, 81,ffi{, 79.~ 48.m 9J% 75.ffi{, 74.4% 46,ffi{, 75.al: 

R!Smrn:lAL 435 452 449 435 481 428 435 419 412 403 

% fJ1 % ~% 87,ffl{, 87 % OO.~ ffi.©: 87% 83,Ef\; 8".ltl 00.6' , ________ ---- ._ ___ -----
-----------~---~----------------~-------------~----

Fu·mtJ : :;.; '-.!l .·:-:te clinico. 
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Los hábitos hieiónicos y el tipo de caaa habitación -

no fue posible recolectarlos ya que no estaban consinnados­

en el expediente. ( Tabla No. 5 ) 

TABLA No. 5 

PARASITOSIS INTESTINAL EN 

MEDICINA FAMILIAR 

CASA HAD!TACION Y HADITOS H!GIENICOS: 

1~~~~~~~~~~~[~~~~~~~;~;~~~~~~~1~~~~~~~~~!~~~~~}~~~~!~~~~~E~I 
·,POPULAR l Se desconoce 1 Se deoconoce 1 43 1 

~:~:::~~~~_J __ ~:_::::::::: ___ L~:_:::::::::_L--~~---_J 
FUENTE: Expediente clínico. 

El cuadro clínico estuvo dado predominantemente por -

meteori!lmo en ambas zonas, el dolor abdominal e hlporexia -

en orden de frecuencia los barbarismos y la flatulencia, lo 

que llama la atención fue la expulsión de parásitos en la -

zona popular y en la zona residencial también se preaentó,­

pcro en menor número,como oe observa en la tabla número 6. 
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CUADRO CLINICO. 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 
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Síntomas Zona Popular Zona Residencial 

DOLOR ABDOMINAL 476 = 95.20 % 435 = 87. % 

METEORISMO 496 = 99.20 % 485 = 97. % 

FLATULENCIA 318 = 63,6 % 298 = 56,6 % 

BORBORISMOS 410 = 82. 437 = 87 .4 % 

EVACUACIONES DIARREICAS 214 = 42,8 % 119 = 23.8 % 

lI POREXIA 498 = 99,6 % 479 = 95.80 % 

18 = 3.6 % 6 = 1.2 % 

38 = 7 .6 % 15 = 3. % 

14 = 2.8 % 2 = 0.4 % 

XPULSION DE PARASITOS 239 = 47.8 X 63 = 12.6 % 

FIJENI'E: Expediente clínico 



PAnASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

TABLA No, 1 

RESULTADOS DE LABORATORIO: 

aráaitoa Encontrados: Zona Popular 

FUENTE: Expediente cllnico. 

. 4? 

Zonn Residencial 

En eatoa reaultados de laboratorio se aplicó la prue 

bn de x 2 en donde ae mueatra una signif icancia estadlatica: 

menor de 0.001 con lo cual ae confirma nueatra hipótesis ª! 
terna. 

Este estudio muestra que hn¡predominlo de portadores 

de quistes de Giardia Lamblia predominantemente en la Zana­

Populnr. 

x 2 26.27 con 3 grados de libertad. x2 :7,62 
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El tratamicrito m6s utilizado en la zo11a popular fue­

la asociación mebcndazol/metro11idazol er1 196 pacicntec -

siendo el 39.2% 1netI·onidazol en 114 pocientcc cor1 un 22.8%, 

el tratamiento faMlliar con tlobcndnzol e11 118 p~ciontcn -­

con un 23.6% siendo en menor escala ln piperucina, la noo-­

cinci6n metroniJazol/diyodohiclroqui11olcino y lo clorosalci­

lamida, en la zo11a rooidcncial se ~reacriLio primeramente -

el metronidazol en 123 pacie11teG con un 24,6% en oeeundo l~ 

gnr la aooc1aci6n metronidazol/diyodot1idroxiquinolcinn en -

119 pacientes con un 23,8% en tcrco1· lugar la asociación m! 

bcndnzol/metronidnzol con 72 pacientes oicndo el 14.4% en -

menor encala fue utilizado el tiabendazol y ln piperncina.­

Como se obocrvn en ln tabla No, 8 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

TABLA No. 8 

TRATAMIENTOS UTILIZADOS 

Antiparasitario: 
.__------~-~-------------­
~--~--~~-------------~-
SOLO METRONIDAZOL 

MEBENDAZOL-METRONIDAZOL 

~ETRONIDAZOL-DIYODOH 

PIPERACINA 

PLOROSALCILAMIDA 

Zona Popular: 

114 - 22.8% 

196 - 39.2% 

23 - 4. 6% 

59 - 11.8% 

2 - .4% 

Zona Reaidcnciol 

123 - 24,6% 

72 - 14.4% 

119 - 23.8% 

8 - l. 6% 

o - o % 

xFAMILIAR CON TIABENDAZOL 118 - 23.5% 48 - 9.6% 

t::::::::::::::::::::::::::_:::============-==========::::: 
FUENTE: Expediente Clinico 
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8/llUOTEG11 

En los coucus de recidiva que se prese11taron en loo-

pacientes de la zona popular en primer lugar lo ocupó la -­

amibiasia intentinal con 6,1 paciente::; tenit?ndo un 30.·1'.'~, en 

segunda in~tnncin tenemos n les pacie11tes que fuero11 dinE--

nosticados como pnrasitosis intestir1al co11 6J pnciantcs con 

un 27,69%¡ la g:..ardiani:; con ·~9 rrncientcs siendo el ;!J.1% y 

la oxiuriasin 37 pacientes cor1 un 17.3%. En l~ zona 1·eni-­

dencial los diugnóotico~ de la p1•imera consulta por pnrasi­

tonis fueron 011 primer lugar la para~3ito3ia intestinal con-

6 pacientes con un ·12 .0%, la omibiauis intestinal con 5 pa­

cientes con un 35.71%, la oxiuria8in cor1 2 pacientes con un 

14.2%. Como se observa en la tabla número 9. 

TABLA NUMERO 9 

PARASITOSIS INTESTINALES En 

MEDICINA FAMILIAR 

DIAGNOSTICO DE LA PRIMERA CONSULTA POR PARASITOSIS 

~-ª-B_:~~~~~~:::::. :~~~:~~;;::~~;;~:~1~~~.;;:~~~~~~;~~~w 
PARASITOSIS INT. 63 27.69% 5 •2.8 % 1 

li\MIBIASIS INT. 6• 30 .• X 35.71% 

IOXIURIASIS 37 17.3 % 14.2 % 

¡ASCARIAS IS o o % 0.2 % 

KJIARDIASIS 49 23.1 % o % 

tr-.~.-~ .~ .~.' .. ---- _ _j ____ -~:.: _________ . _______ ·--:_~---------------- . 
~----··-· ··--· ··-·· ----- ---·L---·-· ----·-·· ---·---------- -----··--·--·--- ·--- --
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO 



• 50 

Dentro de las causna do recidiva que se mencionan en 

el expediente clinico, tenemoa en la zona popular el obn11do­

no del tratamiento en 118 paciente:; con un S~i.3<Ji',, en secundo 

lugar se encuentra las causas que no oc mencionan en 56 pa-­

cientea con un 26.28%, el abandono por intolerancia en 22 p~ 

cientes 10.32%, malon hóbitoo higiénicou por Gltimo, con 17-

pacientes ofendo el 7,98%, en la :!Ono residencial las causa.e 

·de recidiva variaron presentándose como primero cal1nn el - -

abandono por intolerancia en 8 pocientec, siendo el 57.1%, -

las causas que no se mencionan en 4 pacientes ocupa11do el --

28,4% y por Gltimo los malos hábitos higi~nicos en 2 pacien­

tes con 14.2%. Como se obccrva en ln t.3bln número 10. 

TABLA NUMERO 10, 

PARASITOSIS INTESTINALES EN 

MEDICINA FAMILIAR 

CAUSAS DE RECIDIVA 

-----·---------------·---------·-·--··-··3 
Zona Popular Zonn Residencial 

------------------------· -··-------------- ----------------··--
Causas: 

NO SE MENCIONAN 

------------------------------·--·-1 
56 4 

ABANDONO DEL Tx. 118 

ABANDONO POR INTOLEHANCIA 22 

~ALOS HAD!TOS HIGIENICOS 17 
---·-------------·-·----------- ---------------­

'--- --·------·-----·--·-------- ---------------

FUENTE~ Expediente Clínico 

o 

8 

:::::::::~::.:::::~:d 
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e o N e L u s ¡ o N E S: 

En el presente e~tudio 3e obuervó que en la zona popy 

lar las parasitonis se r.ncuentran en edades más tempranas, -

present6ndose la prevalencia en los ¡iacientes con edades ca~ 

prendidas entre los 2 a 3 níloo con un 33%, aigui~ndole en or 
den de frecuencia de reci&n nacidos a 1 aílo, ocupando un - -

31.4% y loa pacientes de 4 a 5 aíloG con un 25%. 

En la zona reoidcncial la mayor frecuencia encontrada 

fue en la población de 4 a 5 afias con un 72.8%, aiguióndole 

pacientes con edades compr•endidan entre 2 a 3 aíloA cor1 el --

15.6% y los pacientes con edades comprendidau entre recién -

nacidos n l año con un 3,8%. 

El sexo masculino fue el m5s afectado en ambas pobla­

ciones, en la zona popular el 71.-1% y en ln zona rc3idencial 

57.4. 

Loo datos de t1abitnción y dn aban~cimicnto do aeua oe 

encuentran incompletoo y oon datoa muy importantes en eote-­

tipo de padecimiento, ademán deben cor1oienarsc de una manera 

habitual. 

En ambao poblncionca el tipo de alimentación en cali­

dad y cantidad ac encontró prcva1entemento regul1r con un -­

porcentaje del 81,2% en la zona poriulnr y en ln zona reside~ 

cial un 'l4.2%. 

El estado de nutrición ne enc11cr1tra dentro de limites 

normales en ambas poblaciones con un 81,2%, en la zona popu­

lar y en la zona residencial 90.8%, oc presentaron más pa- -

cientes con desnutrición de primer g1·ado en la zona popular-

16,8% y en la zona residencial 3%, la desnutrición de neeun-
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do grado sólo se encentro en la población del~ zona popu--­

lnr con un 2%, y el nobrepe~o se obscrv6 en la zona rcuideQ 

cial con un 6.2% 

El cuadro clinico qt1c se pre~cntó cor1 más frecuenci3-

tanto en ln zona popular como cri la rcnidcncial i·uc al mc-­

teoriomo cori un 99.20% en la zona popular y un 97% en ln z~ 

na rooidencinl. Sinui6ndolc ln hipo1·cxin en la zo11n popu-­

lsr con un 99.6% y en la zona renidencial 95.00%, 

El dolor abdominal predominó en la zona popular con -

un 95.20% no así en la zona residencial con un 87%, 

Los borboriomoo ocupando un 82% en la zona populnr, -

aiendo móu frecuente~ en ln zona rcoidenciol con un 87,4%-­

sigui6ndole en menor frccuo11cia loo demóo síntomas como non: 

cefnlen 1 vómito y fiebre. La expulsión de pnrúsitoc en ln­

zona popular fue de 47.8% y en ln reaidcncial en menor fre­

cuencia con un 12.6%. 

Loo reoultadoo de laboratorio revelan un gran nGmero­

de copropnrnoito~cópicos negativos, con un 44.8% ne~ativoo­

en la zona popular y un 69% en la zona rcsidenciol. 

Los coproparaoitoscópicos por giardia lamblin fueron; 

en la zona popular 23.2% y en la zona residencial 16%. Lo~ 

coproparasitos~6picoo con quistes de E. histolytica en la-­

zona popular fue de 10.6% y en la zona rc~idencinl 13.6% 

El tratamiento que m6o frecuente se observó en la zo­

na popular fue la noocinción de mcbendazol-metronidazol con 

un 39.2%, en la zona residencial un 14,4%. 

En comparación con la zona residencial el metronida--
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zol fue el que m6s frecu~nte se instituy6 ocupando un 24.6~ 

y en la zona popular 22.8% 

El tratamiento familiar con tiabendazol se inctituyó­

cn la zona popular en un 23.6% y en la poblnci6n de la zona 

residencial con un 9.6% 

Lo piperacina se instituyó 1060 frecuentemente en la 

población popular co11 un 11.8% y en contraote cor1 la zona -

residencial en un l.G% 

La aaociación metronidazol-diyodo~1idroxiquinolci11a 

fue frecuente en la población t·enidencial con un 23,8% y en 

la zona popular 4.G% 

La clorooalcilamida cólo ne prescribió en 2 pacientes 

de la zona popular con un .4% 

En laa primerao conGultns por para~ltosis intcstinal­

cn pacientco que tuvieron recidiva, se obuervó que fucron-­

diannasticadoD en primer luear la nmibiaais intestinal con­

un 30.4% en negundo lugar el diagnóstico fue global por pa­

raaltoais inteotinal el 27.9%, en tercer lugar la eiardin-­

sia con un 23.1%, en cuarto lugar ln oxturiaoio con un 17.3% 

siendo un total de 213 pncicntos de la zona popular. En la 

zona residencinl los pncientco ciuc se prescnta~on por reci­

diva fueron 14. Ocupando el primer luear los diagnostica-­

don por paraaitosin intestinal con un 42.8%, la amibiaois -

intestinal con un 35.71% y oxiuriasis un 14.2% la nscnrin-­

sis ocupó el último lugar con el 7.1% 

Como causa de rccidivn en la zona popular se observó­

en primera instancia el abandono del tratamiento en 118 pa­

cientes con un 55.3%, en el SeEundo luear se menciona el -­

abandono por intolerancia con un 26.28% y no ~e refiere en-
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56 pacientes siendo un porcentaje de 10,32%. loG molen h6-­

b1tos hi&l~nicos se consicnan co~io ~ltima cauna en 17 pn- -

cientes con un 7.98% 

En ln zona reGidencial la causa principal de r·ecidiva 

fue el abandono por intolerancia presentándose en B pacien­

tes con un 57,1%, Bigui&ndole en uegundo luenr ln~ caunas-­

que no De mencionan con 4 pacientes ocupando el 28,4% y tam 

bien por 6ltimo los malos h6bitos t1igi~nicas en 2 pacientes 

con un 14.2% 
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RESUMEN 

El presente estudio nos revela que la parnsitosi~ in­

testinal es un problema de onlud en nuestro pnis que tiene­

gran rnaenitud en nuestra población y que va u la por con el 

desarrollo de ~6xico. 

En de flran troscendencio, yn que la frecuencia de pn­

rasitosis inte~tinales ea muy elevado causando gran morbil! 

dad y mortalidad por este pudcclmiento en nuestro paín. 

Es poco vulnoi·able ya que para esto se debe educar a­

la población para que fomenten en lo5 miembros de la fami--

1 ia especinlmente de loa niílos, fomentando lon l1ibitoa hl-­

giénicos, aobre todo el uoo correcto del retrete y la prác­

tica de lavarse lns manos antes de tocar loB nlimentoo. El 

dcnarrollo del pals tiene muct10 que ver en que oca vulnera­

ble o no, ya que las determinanteo principales non la pobr! 

za 1 el hacinamiento. el nivel educativo bnjo 1 la defecación 

indiscriminada y la contaminación del suelo 1 el ruralismo y 

las migraciones humanas. 

Y poco factible por lo anteriormente expuesto. 

Se observó en el presente eotudio que la mayor inci-­

dencia de parasitosis diagnosticadas y confirmadas por lab~ 

rntorio se observaron en la zona residencial, as! como loa­

grupoa de población con edades m6o tempranas que en el gru­

po comparativo: En la zona residencial, con loo programns­

insti tucionnles, la educación, en cuanto a oalud se refiere 

hn mejorado 10 que refleja que loo pacientes tengan esque-­

mas de vacunación m6s completos que en otros tiempos 1 pre-­

scnten meneo desnutrición. Comparativamente oc obaerva que 

el nivel de vida si es importante en este padecimiento. 
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